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Résumé But : Rapporter les aspects cliniques, biologiques
et thérapeutiques de la cryptorchidie chez l’adulte et
discuter de l’intérêt de l’abaissement du testicule non
descendu (TND) chez l’adulte.
Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective
colligeant 69 patients âgés de plus de 18 ans pris en charge
au service d’urologie–andrologie du CHU Aristide-Le-
Dantec pour cryptorchidie entre janvier 1999 et décembre
2007.
Résultats : L’âge moyen de nos patients était de
31,04 ± 8,4 ans (extrêmes 18 et 55 ans). Les principales
circonstances de découverte ont été l’infertilité masculine
(38 cas), la vacuité des bourses (21 cas) et la dégénéres-
cence maligne du TND (six cas). La cryptorchidie était
unilatérale dans 69,5 % et bilatérale dans 30,4 % des cas.
Le spermogramme effectué chez 60 de nos patients a
montré une azoospermie dans 46,6 % des cas, une
oligozoospermie dans 38,3 % et une numération de
spermatozoïdes normale dans 15 % des cas. Tous les
patients ayant une cryptorchidie bilatérale avaient une
azoospermie. À l’exploration chirurgicale, le TND a été
retrouvé dans 95,6 % des cas (66 patients). Le principal
type de traitement réalisé a été l’abaissement testiculaire.
L’histologie des pièces d’orchidectomie sur testicule non
tumoral (n = 7) a trouvé dans tous les cas une atrophie
testiculaire sévère avec absence complète de cellules
germinales. Les types histologiques des cancers étaient le
séminome (n = 3) et le carcinome embryonnaire (n = 3).
Parmi les patients ayant une azoospermie (n = 28), aucun
cas d’induction de la spermatogenèse après abaissement
testiculaire n’a été observé. Parmi les patients ayant
consulté pour infertilité masculine, trois d’entre eux ont
eu des enfants après abaissement testiculaire, soit un taux de
paternité de 7,8 %.
Conclusion : Dans la cryptorchidie de l’adulte, l’abaisse-
ment du testicule a peu d’impact sur la fertilité masculine.
Mais, vu les progrès actuels de l’assistance médicale à la
procréation (AMP), le dogme d’orchidectomie systématique
devant un TND diagnostiqué à l’âge adulte doit être
reconsidéré.
Mots clés Cryptorchidie · Adulte · Infertilité ·
Abaissement testiculaire
Abstract Objective: To report the clinical, biological and
therapeutic features of adult cryptorchidism and to deter-
mine whether orchidopexy at adulthood may improve male
fertility.
Material and methods: We retrospectively studied the clinical
pattern, biological and therapeutic features of 69 men aged
of more than 18 years admitted for cryptorchidism at the
urological department of Aristide-Le-Dantec teaching hospital
between January 1999 and December 2007.
Results: The mean age of our patients was 31.04 ±
8.4 years. In the majority of cases, cryptorchidism was
diagnosed in a context of infertility (38 cases), scrotum
vacancy (21 cases) and testicular cancer (six cases).
Cryptorchidism was unilateral in 69.5% and bilateral in
30.4% of cases. Semen analyses were done for 60 patients
and showed azoospermia in 46.6%, oligozoospermia in
38.3% and a normal sperm count in 15% of cases. In all
bilateral cryptorchidism cases, semen analyses showed
azoospermia. At surgery, the undescended testis was
found in 66 cases (95.6%) and orchidopexy was the most
done surgical procedure. Seven patients (without testicular
cancer) underwent unilateral orchiectomy and histology of
specimens showed sertoli-cell-only syndrome with no
spermatogenesis in all cases. The histological type of
testicular cancer was seminoma (three cases) and embryonic
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carcinoma (three cases). In azoospermic men (28 cases) no
induction of spermatogenesis was achieved after orchido-
pexy. In infertile patients, the improvement of sperm count
was seen in three patients with unilateral cryptorchidism.
Three patients with unilateral crytorchidism achieved
pregnancy (pregnancy rate of 7.8%).
Conclusion: Orchidopexy for adult cryptorcidism had little
impact in male fertility. Because of the risk of testicular
cancer, orchidectomy was recommended as treatment of
unilateral cryptorchidism. But with the recent development
of TESE, orchidopexy appears as a reasonable treatment of
adult cryptorchidism.
Keywords Cryptorchidism · Adulthood · Infertility ·
Orchidopexy
Introduction
La cryptorchidie désigne l’existence d’un testicule, sponta-
nément et en permanence, situé en dehors du scrotum en un
point quelconque de son trajet physiologique de migration
testiculaire [1]. Le risque élevé de cancérisation du testicule
non descendu (TND) et l’infertilité masculine sont les
principales complications de cette affection. Il est main-
tenant établi que l’abaissement du TND doit se faire avant
l’âge de deux ans [2,3]. Au Sénégal, la prévalence de la
cryptorchidie chez l’enfant en âge scolaire a été estimée à
1,41 % [4]. Cependant, du fait de l’ignorance de certains
parents et de la difficulté d’accéder aux structures sanitaires,
le diagnostic et le traitement de la cryptorchidie sont
souvent tardifs et faits parfois à l’âge adulte. À cause du
risque élevé de cancérisation du TND, le traitement
recommandé de la cryptorchidie chez l’adulte est l’orchi-
dectomie [5,6]. Mais le développement récent des techni-
ques de l’assistance médicale à la procréation (AMP) pose
le problème de la préservation du TND en vue d’une
éventuelle extraction de spermatozoïdes pouvant être
utilisés dans cette AMP.
Les objectifs de notre étude sont, d’une part, de rapporter
les aspects cliniques, biologiques et thérapeutiques de la
cryptorchidie chez l’adulte et, d’autre part, de discuter de
l’intérêt du traitement conservateur.
Patients et méthodes
Nous avons effectué une étude rétrospective colligeant
69 patients âgés de plus de 18 ans pris en charge au service
d’urologie–andrologie du CHU Aristide Le-Dantec pour
cryptorchidie entre janvier 1999 et décembre 2007.
Les principaux paramètres étudiés ont été l’âge, les
circonstances de découverte, les résultats du spermogramme
réalisé selon les recommandations de l’OMS [7] avant et
après abaissement testiculaire, les dosages de la FSH et de
la testostéronémie totale, la localisation du testicule en
peropératoire, le traitement utilisé et ses résultats. L’oligo-
zoospermie a été définie comme une numération de
spermatozoïdes inférieure à 20 millions par millilitre. Le
bilan hormonal n’a été effectué que chez les patients ayant
une azoospermie. Les valeurs normales étaient comprises
entre 2 et 10 mUI/ml pour la FSH et entre 2,8 et 8 ng/ml
pour la testostéronémie totale.
Après abaissement, le testicule a été surveillé clinique-
ment (surtout la palpation) et des fois par l’échographie
scrotale. Nous n’avons pas effectué de biopsie à la
recherche de carcinome in situ. La durée moyenne du
suivi était de 38,5 mois (extrêmes 8 et 168 mois). Nous
avons exclu 14 patients ayant des dossiers incomplets. Il
s’agissait de patients perdus de vue juste après cicatrisation.
Résultats
L’âge moyen de nos patients était de 31,04 ± 8,4 ans
(extrêmes 18 et 55 ans).
Les tranches d’âge les plus représentées étaient celles de
18-29 ans et 30-39 ans (Fig. 1).
Les principales circonstances de découverte (Tableau 1)
ont été l’infertilité masculine (38 cas), la vacuité des bourses
(21 cas) et la dégénérescence maligne du TND (six cas)
(Fig. 2). L’infertilité masculine était la circonstance de
découverte chez 39,5 % des patients ayant une cryptorchi-
die unilatérale et 90,4 % des patients ayant une cryptorchi-
die bilatérale. La vacuité des bourses a été constatée par les
patients eux-mêmes dans 30,9 % des cas. La cryptorchidie
était unilatérale dans 69,5 % et bilatérale dans 30,4 % des
cas. Aucune des épouses des patients ayant consulté pour
infertilité masculine n’avait de facteur connu d’infertilité.
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Fig. 1 Répartition des patients par tranche d’âge
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Il a révélé une azoospermie chez 46,6 % de nos patients,
une oligozoospermie dans 38,3 % et une numération de
spermatozoïdes normale dans 15 % des cas (Fig. 3). Tous
les patients ayant une cryptorchidie bilatérale avaient une
azoospermie. Les patients ayant une oligozoospermie ou
une numération normale de spermatozoïdes avaient tous
une cryptorchidie unilatérale. Dans le sous-groupe oligozoo-
spermie (23 cas), la numération moyenne de spermato-
zoïdes était de 6,5 ± 5,4 millions par millilitre, la mobilité
normale à la première heure était en moyenne de 43,06 ±
28,1 % et la morphologie normale de 44,06 ± 24,8 % en
moyenne. Dans le sous-groupe azoospermie (28 cas), le
taux de FSH moyen était de 26,03 ± 21,7 mUI/ml
(extrêmes 1,07 et 87,2 mUI/ml) et la testostéronémie totale
moyenne de 7,9 ± 3,6 ng/ml (extrêmes 4,2 et 12,8 ng/ml).
À l’exploration chirurgicale, le TND a été retrouvé dans
95,6 % des cas (66 patients). Il était localisé le long du
canal inguinal dans 33 (47,8 %) cas et dans la cavité
péritonéale dans 30 (43,4 %) cas. Dans trois cas de TND
bilatéral, le testicule était d’un côté en position intra-
abdominale et de l’autre en position inguinale.
Les différents types de traitement chirurgical effectués
chez nos patients sont rapportés au Tableau 2. Une
orchidectomie d’un TND non tumoral a été effectuée dans
sept cas devant l’hypotrophie et la position haute intra-
abdominale du testicule. L’examen histologique des pièces
d’orchidectomie sur testicule non tumoral (n = 7) a mis en
évidence dans tous les cas une atrophie testiculaire sévère
avec absence complète de cellules germinales.
L’âge moyen des patients ayant un cancer sur TND était
de 30,5 ± 3,3 ans. Aucun d’entre eux n’avait fait de
spermogramme. Le type histologique du cancer était le
séminome dans trois cas et le carcinome embryonnaire dans
trois cas.
Parmi les patients ayant une azoospermie, aucun cas
d’induction de la spermatogenèse n’a été observé sur deux à
trois spermogrammes réalisés sur les 12 premiers mois
postopératoires. Dans le sous-groupe oligozoospermie, nous
avons enregistré une amélioration de paramètres de
spermogramme chez trois patients (Tableau 3). Parmi les
patients ayant consulté pour infertilité masculine, trois
d’entre eux ont eu des enfants après abaissement testiculaire
sans AMP, soit un taux de paternité de 7,8 %. Ils avaient
tous une cryptorchidie unilatérale. Il s’agissait des cas 1 et 3
du Tableau 3 et d’un troisième patient n’ayant pas effectué
de spermogramme de contrôle. Aucune tentative d’extrac-
tion de spermatozoïdes du testicule abaissé en vue d’une
AMP n’a été faite. Les suites ont été simples chez les
patients ayant présenté un cancer sur TND avec aucun cas
Tableau 1 Répartition des patients selon les circonstances de découverte
Circonstances de découverte Nombre de cas Pourcentage
Unilatérale (%) Bilatérale (%)
Infertilité masculine 19 (39,5) 19 (90,4) 55
Vacuité des bourses 19 (39,5) 2 (9,5) 30,4
Dégénérescence maligne 6 (12,5) 0 8,7
Torsion du cordon spermatique 3 (6,2) 0 4,3
Découverte fortuite 1 (2) 0 1,4








Fig. 3 Répartition des patients en fonction de la numération des
spermatozoïdes
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de récidive ni de décès. Dans le cadre du suivi, nous
n’avons pas observé de cancer du testicule chez nos patients
ayant bénéficié d’un abaissement testiculaire.
Discussion
Le diagnostic d’une cryptorchidie est facile devant la
vacuité d’une ou des deux bourses. Il est habituellement fait
à la naissance dans les structures sanitaires ou par les
parents de l’enfant. Il a été clairement établi que l’abaisse-
ment du TND doit se faire avant l’âge de deux ans pour
minimiser les complications [2,3]. Dans notre pays, il est
fréquent de voir la cryptorchidie chez l’adulte. Ce qui peut
s’expliquer par l’ignorance de cette affection par les
populations, la difficulté d’accéder aux structures sanitaires
et par le fait que beaucoup de nos praticiens (médecins
généralistes, pédiatres et sages-femmes) ne sont pas
suffisamment avertis sur la nécessité de traiter précocement
la cryptorchidie. Dans la littérature, nous avons remarqué
que la cryptorchidie chez l’adulte est plus fréquemment
rapportée dans les pays sous-développés [8] que dans les
pays développés où la plupart des études sont des rapports
de cas [9-11].
Nos patients ont consulté à l’âge adulte pour infertilité
masculine dans 55 % des cas. Jallouli et al. [8], en Tunisie,
ont trouvé un taux d’infertilité de 12,7 %. Cette différence
est probablement liée au fait que nos patients étaient plus
âgés que les leurs. En effet, dans notre étude l’âge moyen
des patients était de 31,04 ± 8,44 contre 24 ans dans leur
étude.
Le retentissement de la cryptorchidie sur la fertilité de
l’homme dépend de son caractère uni- ou bilatéral et de la
précocité de son traitement. En effet, Lee et al. [12] ont
montré que lorsque l’abaissement testiculaire est effectué
avant l’âge de 15 ans, la cryptorchidie unilatérale n’altère
que légèrement la paternité à l’âge adulte. Ils ont aussi établi
qu’il n’y aurait pas en ce moment de corrélation entre la
paternité à l’âge adulte et l’âge du patient au moment de
l’abaissement testiculaire [13]. De même, il n’existerait pas
de corrélation entre la paternité et la position ou la taille du
testicule avant abaissement testiculaire [14]. Cependant, la
cryptorchidie bilatérale, même chez des patients ayant
bénéficié d’un abaissement testiculaire pendant l’enfance,
compromet sérieusement la fertilité masculine avec un taux
d’infertilité de 59 % [13].
L’infertilité masculine était la circonstance de découverte
chez 39,5 % des patients ayant une cryptorchidie unilatérale
et 90,4 % des patients ayant une cryptorchidie bilatérale.
Comme Mieusset et al. [15], nous avons trouvé que les
altérations du spermogramme sont plus sévères dans la
cryptorchidie bilatérale que dans la cryptorchidie unilaté-
rale. En effet, tous nos cas de cryptorchidie bilatérale avaient
une azoospermie. Plus l’abaissement testiculaire est tardif,
Tableau 2 Les différents types de traitement chirurgical effectués
Techniques chirurgicales Nombre de cas Pourcentage
Libération du testicule + allongement du cordon + fixation in dartos (technique standard) 30 43,47
Abaissement testiculaire en deux temps 14 20,28
Technique de Fowler-Stephens 5 7,24
Abaissement testiculaire en un temps d’un côté et en deux temps de l’autre 1 1,44
Abaissement testiculaire standard d’un côté et testicule controlatéral non retrouvé 2 2,89
Abaissement testiculaire standard d’un côté et orchidectomie controlatérale 2 2,89
Abaissement testiculaire standard d’un côté et technique de Fowler-Stephens de l’autre côté 1 1,44
Technique de Fowler-Stephens d’un côté et orchidectomie controlatérale 1 1,44
Orchidectomie sur cryptorchidie unilatérale 4 5,79
Testicule non retrouvé 3 4,34
Orchidectomie sur TND tumoral 6 8,69
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plus les lésions des cellules de la lignée germinale sont
sévères comme le montre l’histologie des pièces d’orchi-
dectomie qui n’a trouvé des cellules germinales dans aucun
cas. Rogers et al. [6] avaient rapporté des résultats similaires
en montrant une absence de cellules germinales dans le TND
et que ce taux était significativement corrélé à l’âge.
Récemment, certains auteurs ont rapporté des cas d’induc-
tion de la spermatogenèse après abaissement testiculaire
[9,16] ou d’extraction de spermatozoïdes du TND [17] chez
des adultes infertiles ayant une azoospermie et âgés au
maximum de 32 ans. Grâce aux techniques de l’AMP,
certains de ces patients ont pu obtenir des grossesses [16,17].
Par contre, chez nos patients ayant une azoospermie, aucun
cas d’induction de la spermatogenèse n’a été noté après
abaissement testiculaire. Ce qui montre que les chances de
retrouver des spermatozoïdes dans le TND d’un adulte sont
très faibles [18]. La conservation de ce TND en vue d’une
éventuelle extraction de spermatozoïdes pouvant être utilisés
dans l’AMP ne se justifie que si le patient est âgé de moins de
32 ans, le testicule bas situé [17], palpable [16] et de bon
volume [17,18].
Le risque élevé de cancérisation du TND est établi avec
un risque relatif de 3 à 6 [19,20]. Du fait de ce risque,
l’orchidectomie a été recommandé comme traitement du
TND de l’adulte [6]. Récemment, Oh et al. [5] con-
seillaient de ne pas effectuer cette orchidectomie au-delà de
50 ans, car à partir de cet âge la mortalité périopératoire
liée à cette intervention chirurgicale devient supérieure au
risque pour le patient de mourir de cancer du testicule.
Nous avons trouvé six cas de cancers sur TND. L’âge
moyen de ces patients était de 30,5 ± 3,39 ans. Cet âge est
comparable à celui de 32 ans rapporté par Batata et al. [21]
et à celui rapporté par Rogers et al. [6]. Ces cancers sur
TND surviennent donc précocement et l’abaissement
testiculaire même précoce ne réduit pas le risque de
cancérisation mais permet plutôt une meilleure surveillance
du testicule.
Conclusion
L’abaissement du TND chez l’adulte a certes peu d’impact
sur la fertilité masculine mais, vu les progrès actuels de
l’AMP, le dogme d’orchidectomie systématique devant un
TND diagnostiqué à l’âge adulte doit être reconsidéré. Cela
est d’autant plus important que la plupart des patients
consultent pour une infertilité du couple donc sont motivés
pour un suivi régulier qui, entre autres, permettra de
diagnostiquer plus précocement une cancérisation du
testicule après abaissement. L’orchidectomie reste un
traitement raisonnable en cas de TND unilatéral atrophique
ou en cas de forme haute ne pouvant être abaissée.
Déclaration de conflit d’intérêt : Les auteurs déclarent ne pas
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